




























я Анализ выживаемости при осложненном колоректальном раке
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Введение. Экстренные хирургические вмешательства по поводу осложненного колоректального рака (ОКРР) характеризуются 
высокой частотой послеоперационных осложнений и летальности по сравнению с плановыми, а также худшим прогнозом.
Цель исследования – оценить показатели общей выживаемости (ОВ) и безрецидивной выживаемости (БРВ) в когорте больных 
ОКРР, прооперированных в специализированных и общехирургических стационарах по экстренным показаниям.
Материалы и методы. В электронную базу данных (регистр) включены сведения о 1098 больных с ургентными осложнениями 
колоректального рака, получавших лечение в общехирургических и специализированных стационарах г. Смоленска в период с 2001 
по 2013 г. В зависимости от специализации стационара все больные были разделены на 3 группы: колопроктологический (n = 352), 
онкологический (n = 69), общехирургический (n = 677) стационары.
Результаты. Доля R1-резекций в общехирургических стационарах составила 22,3 %, исследование лимфатических узлов в ко-
личестве 12 и более проведено лишь в 11,4 % случаев. Пациенты с ОКРР, прооперированные в общехирургических стационарах, 
в 55,5 % наблюдений не получали адъювантного лечения. Более высокие показатели ОВ и БРВ зарегистрированы в группах боль-
ных ОКРР, прооперированных в онкологическом диспансере и отделении колопроктологии, по сравнению с общехирургическими 
стационарами (p <0,0001). Достоверное влияние на показатели выживаемости оказал тип выполненного оперативного вмеша-
тельства: ОВ и БРВ были выше после многоэтапных операций с удалением опухоли на 2-м этапе по сравнению с другими видами 
оперативных вмешательств (p <0,0001).
Заключение. Онкологически адекватные оперативные вмешательства необходимо выполнять в специализированных стациона-
рах, о чем свидетельствуют показатели ОВ и БРВ.
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Introduction. Emergency surgical interventions for complicated colorectal cancer (CCRC) are characterized by high frequency of postopera-
tive complications and mortality, as well as worse prognosis, compared to planned interventions.
The study objective is to evaluate overall survival (OS) and relapse-free survival (RFS) in patients with CCRC who underwent emergency 
surgery in specialized and general surgical in-patient facilities.
Materials and methods. An electronic database (registry) includes data on 1098 patients with urgent complications of colorectal cancer who 
underwent treatment in general surgical and specialized in-patient facilities in Smolensk in 2001–2013. Depending on the specialty 
of an in-patient facility, all patients were divided into 3 groups: coloproctological (n = 352), oncological (n = 69), general surgical 
(n = 677) in-patient facility.
Results. The percentage of R1-resections in general surgical in-patient facilities was 22.3 %, examination of 12 or more lymph nodes was 
performed only in 11.4 % of cases. Patients with CCRC who underwent surgery in general surgical in-patient facilities didn’t receive adju-
vant treatment in 55.5 % of observations. OS and RFS were higher in CCRC patient groups who underwent surgery in an oncological dispen-
sary or department of coloproctology compared to general surgical facilities (p <0.0001). The type of surgical intervention significantly 
affected survival: OS and RFS were higher after multi-stage surgeries with tumor removal at the 2nd stage compared to other types of surgical 
interventions (p < 0.0001).
Conclusion. Analysis of OS and RFS demonstrates that oncologically adequate surgical interventions are performed in specialized in-patient 
facilities.
Key words: complicated colorectal cancer, overall survival, relapse-free survival
Введение
Колоректальный рак (КРР) в последнее время стал 
одной из наиболее актуальных медико-социальных 
проблем, требующей самого пристального внимания 
исследователей [1]. Связано это прежде всего с ростом 
заболеваемости данной патологией во всем мире. КРР 
занимает 3-е место в структуре смертности среди всех 





























ярегистрируется 850 тыс. новых случаев и 500 тыс. смер-
тей [4]. Запущенные формы КРР, протекающие бес-
симптомно, приводят к тому, что у части пациентов 
заболевание впервые может проявиться в виде ослож-
нений, требующих экстренного хирургического вме-
шательства [5]. Больные с ургентными осложнениями 
КРР составляют более 60 % среди всех пациентов 
с опухолями этой локализации [6]. К осложнениям 
КРР относятся острая кишечная непроходимость, 
перифокальное воспаление в зоне опухоли, перфора-
ция кишечной стенки, кишечное кровотечение. Экс-
тренные хирургические вмешательства по поводу 
осложненного КРР (ОКРР) характеризуются высокой 
частотой возникновения послеоперационных ослож-
нений и летальности по сравнению с плановыми, 
а также худшим прогнозом. A. Ascanelli и соавт. уста-
новили, что 5-летняя выживаемость при плановых 
операциях была значительно выше, чем после экстрен-
ных хирургических вмешательств, – 59 и 39 % соответ-
ственно [7]. По данным отечественных авторов, 
при неосложненном раке ободочной кишки общая 
5-летняя выживаемость при стадии T1–3N0M0 соста-
вила 91,7 %, при стадии Т4N0M0 – 75,6 %, при стадии 
T1–4N1–2M0 – 55,3 % [8]. В работе Ю. А. Барсукова 
и соавт. сообщается, что больные с неосложненным 
раком прямой кишки, получившие необходимое ком-
бинированное лечение, имели показатели общей вы-
живаемости на уровне 78,2 ± 2,6 % [9].
Лечение больных с ургентными осложнениями 
рака толстой кишки является трудной задачей. Не-
удовлетворительные непосредственные и отдаленные 
результаты лечения этой тяжелой категории больных 
диктуют необходимость дальнейшего углубленного 
изучения данной проблемы. Ряд авторов указывают 
на эффективность проведения в условиях хирургиче-
ского стационара мероприятий по ликвидации ургент-
ного осложнения с последующей радикальной опера-
цией в специализированном колопроктологическом 
или онкологическом стационаре [10].
Цель исследования – оценить показатели общей 
выживаемости (ОВ) и безрецидивной выживаемости 
(БРВ) в большой когорте больных ОКРР, проопериро-
ванных в специализированных и общехирургических 
стационарах по экстренным показаниям.
Материалы и методы
В электронную базу данных (регистр) исследования 
включены сведения о 1098 больных с ургентными 
осложнениями КРР, получавших лечение в общехирур-
гических и специализированных стационарах г. Смо-
ленска в период с 2001 по 2013 г. В регистр вносили 
демографические сведения, данные о характере ургент-
ного осложнения, общем состоянии больного на мо-
мент поступления, типе выполненного оперативного 
вмешательства и предоперационной подготовке, со-
путствующей патологии, послеоперационных ослож-
нениях, результаты гистологического исследования, 
фиксировали число исследованных лимфатических 
узлов и наличие в них метастазов, характер выполнен-
ного резекционного вмешательства (R0 / R1), сведения 
об адъювантном лечении.
Для стадирования онкологического процесса ис-
пользовали классификацию злокачественных опухолей 
TNM Международного противоракового союза (UICC, 
7-е издание (2009)) [11]. Стадия заболевания у пациен-
тов, включенных в исследование и получавших лечение 
до 2009 г., была переоценена в соответствии с класси-
фикацией TNM 7-го пересмотра. При описании лока-
лизации опухоли использовали Международную клас-
сификацию болезней 10-го пересмотра, согласно 
которой С-18 – опухоль локализуется в ободочной 
кишке, С-19 – в ректосигмоидном отделе, С-20 – 
в прямой кишке. Послеоперационные осложнения 
оценивали по классификации Clavien–Dindo [12].
В зависимости от специализации стационара все 
больные были разделены на 3 группы: колопроктоло-
гический стационар (n = 352), онкологический (n = 69) 
и общехирургический (n = 677).
Статистическую обработку материалов выполняли 
с помощью программных пакетов Statistica 10 (StatSoft, 
Inc., США), IBM SPSS Statistics 20 и Excel (Microsoft 
Office 2010) в среде операционной системы Windows 7. 
Выявление различий между непрерывными перемен-
ными в 3 группах проведено с использованием одно-
факторного дисперсионного анализа ANOVA и крите-
рия Краскела–Уоллиса. Для выявления различий 
остальных признаков (выраженных в номинальной 
шкале) использовали критерий Пирсона χ2. Во всех 
случаях применяли двусторонние критерии, проверку 
используемых для обработки данных статистических 
гипотез проводили на уровне значимости p ≤0,05.
Первичным критерием оценки выживаемости 
установлена ОВ – как промежуток между датой опе-
рации и датой смерти от любой причины. БРВ опре-
деляли от даты операции до даты рецидива заболева-
ния. БРВ и ОВ анализировали с помощью метода 
Каплана–Майера. Все данные относительно выжива-
емости были полными. Оценку статистически зна-
чимых различий кривых выживаемости проводили 
с помощью log-rank-теста. Рассчитывали 95 % довери-
тельный интервал (95 % ДИ) и отношение рисков 
(OP). На основании показателей выживаемости по ка-
ждому исследованию были построены графические 
изображения – кривые выживаемости. Факторы про-
гноза, показавшие статистическую значимость при од-
нофакторном анализе, в последующем были оценены 
с помощью многофакторного регрессионного анализа 
Кокса с пошаговым включением каждого фактора.
Результаты
В настоящем исследовании были проанализиро-





























я рованных в экстренном порядке. Сроки наблюдения 
за пациентами составили 0–60 мес. Основные харак-
теристики больных представлены в табл. 1. Распреде-
ление пациентов в группах по полу, возрасту, локали-
зации опухоли, ургентным осложнениям, общему 
состоянию, коморбидности, тумор-ассоциированным 
факторам и гистологическому типу опухоли, стадии 
TNM, характеру опухолевого роста (экзо-, эндофит-
ный, смешанный), опухолевому росту по длине киш-
ки было сопоставимым. Было выполнено 888 резек-
ционных вмешательств: одноэтапных (ОЭ) – 364, 
многоэтапных с удалением опухоли на 1-м этапе 
(МЭУОПЭ) – 337, многоэтапных с удалением опухо-
ли на 2-м этапе (МЭУОВЭ) – 187; число симптома-
тических операций составило 210 (см. табл. 1). Уста-
новлена взаимосвязь между специализацией 
стационара и характером выполненного оперативно-
го вмешательства. ОЭ достоверно чаще встречались 
в общехирургических стационарах (40,8 %), выявле-
ны статистически значимые различия с колопрокто-
Таблица 1. Характеристика пациентов с осложненным колоректальным раком





























597 (54,4 %) 
501 (45,6 %)
 
186 (52,8 %) 
166 (47,2 %)
 
381 (56,3 %) 
296 (43,7 %)
 







0,95 % доверительный интервал 


























Локализация опухоли по Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра: 
Tumor location according to the 10th revision  






























667 (60,7 %) 
240 (21,9 %) 
81 (7,4 %) 
56 (5,1 %) 
54 (4,9 %) 
 
246 (69,9 %) 
40 (11,4 %) 
23 (6,5 %) 
13 (3,7 %) 
30 (8,5 %) 
 
372 (54,9 %) 
190 (28,1 %) 
55 (8,1 %) 
39 (5,8 %) 
21 (3,1 %) 
 
49 (71,0 %) 
10 (14,5 %) 
3 (4,4 %) 
4 (5,8 %) 











522 (47,5 %) 
509 (46,4 %) 
67 (6,1 %) 
 
191 (54,3 %) 
143 (40,6 %) 
18 (5,1 %) 
 
298 (44,0 %) 
334 (49,3 %) 
45 (6,7 %) 
 
33 (47,8 %) 
32 (46,4 %) 































логическими (p <0,0001) и онкологическими 
(p <0,0001) стационарами. МЭУОПЭ чаще проводи-
лись в колопроктологическом стационаре (47,4 %) – 
статистически значимые различия с общехирургиче-
скими (p = 0,019) и онкологическими (p <0,0001). 
МЭУОВЭ чаще выполнялись в онкологическом ди-
спансере (31,9 %) – статистически значимые разли-
чия с колопроктологическими (p <0,0001) и общехи-
рургическими (p <0,0001) стационарами.
Послеоперационная летальность (в течение 
30 дней после операции) по 3 группам представлена 
следующим образом: общехирургический стационар – 
24,4 %, колопроктологическое отделение – 11,6 %, 
хирургическое отделение онкологического диспансе-
ра – 5,8 % (табл. 2).
При сравнении 3 групп пациентов по частоте раз-
вития тяжелых осложнений (IIIB, IV стадий) получены 
следующие результаты: статистически значимые раз-
личия выявлены между колопроктологическим и об-
щехирургическим (p <0,0001), а также между онко-
логическим и общехирургическим (p <0,0001) 
стационарами, статистически значимые различия от-
сутствовали при сравнении колопроктологического 
и онкологического стационаров (p = 0,85). Частота 
несостоятельности анастомоза в общехирургических 
























заболевания сердечно-сосудистой системы 
cardiovascular disease
заболевания сердечно-сосудистой системы 
в сочетании с заболеваниями других систем 
cardiovascular disease with concomitant 
disorders of other systems
заболевания дыхательной системы 
respiratory diseases
заболевания дыхательной системы в соче-
тании с заболеваниями других систем 















14 (1,4 %) 
998 (100 %) 
 








6 (2,0 %) 
297 (100 %) 
 








6 (0,9 %) 
634 (100 %) 
 








2 (2,9 %) 
67 (100 %) 
0,961
Характер выполненных хирургических 
вмешательств: 
Type of performed surgical interventions:
одноэтапные 
single-stage
многоэтапные с удалением опухоли 
на 1-м этапе 
multi-stage with tumor removal at the 1st stage
многоэтапные с удалением опухоли 
на 2-м этапе 









210 (19,1 %) 
 





48 (13,6 %) 
 





152 (22,6 %) 
 





10 (14,5 %) 
<0,0001
Стадия по TNM-классификации злокачест-
венных опухолей 7-й редакции: 
Stage according to the 7th edition of the TNM 





















































проктологическом стационаре и 3,8 раза в онкологи-
ческом.
У 74,3 % больных (660 из 888) отмечалось пораже-
ние лимфатических узлов. Число исследуемых лимфа-
тических узлов и резекционный статус имели значи-
мые различия по стационарам (p <0,0001) (табл. 3).
При анализе переменных «Резекционный ста-
тус» и «Специализация стационара» было установ-
лено отсутствие статистически значимых различий 
между онкологическим и колопроктологическим 
стационарами (p = 0,094), значимые различия на-
блюдались между онкологическим и общехирурги-
ческим (p = 0,001) и колопроктологическим и обще-
хирургическим стационарами (p <0,0001). 
R1-резекции в общехирургических стационарах 
встречались в 4,6 раза чаще, чем в колопроктологи-
ческом, в онкологическом стационаре опухолевого 
роста по краям резекции не зарегистрировано.
При анализе переменных «Количество удаленных 
лимфатических узлов» и «Специализация стационара» 
было установлено, что статистически значимые разли-
чия существуют между общехирургическим и коло-
Таблица 2. Послеоперационные осложнения по классификации Clavien–Dindo






















I 294 (26,8 %) 129 (36,7 %) 138 (20,4 %) 27 (39,1 %)
<0,0001
II 37 (3,4 %) 9 (2,7 %) 25 (3,7 %) 3 (4,3 %)




стомоза – 88 (8,0 %) 




стомоза – 11 (3,1 %) 




стомоза – 75 (11,1 %) 




стомоза – 2 (2,9 %) 
anastomosis dehiscence –  
2 (2.9 %)
IVa 93 (8,5 %) 24 (6,8 %) 65 (9,6 %) 4 (5,8 %)
IVb 118 (10,7 %) 58 (16,5 %) 56 (8,3 %) 4 (5,8 %)
V 210 (19,1 %) 41 (11,7 %) 165 (24,4 %) 4 (5,8 %)
Таблица 3. Патоморфологические характеристики























































































проктологичеким стационарами (p <0,0001) и обще-
хирургическим и онкологическим (p <0,0001), 
не выявлены значимые различия между онкологиче-
ским и колопроктологическим стационарами (p = 
0,07). Так, 12 и более лимфатических узлов было 
в 3,7 раза чаще исследовано в колопроктологическом 
и в 6,6 раза в онкологическом, чем в общехирургиче-
ском стационаре.
При анализе адъювантного лечения, получаемого 
больными, также были установлены статистически 
значимые различия между стационарами. Сравнение 
переменных «Адъювантная полихимиотерапия» и «Спе-
циализация стационара» показало статистически зна-
чимые различия между колопроктологическим и обще-
хирургическим стационарами (p <0,0001), а также 
онкологическим и общехирургическим (p <0,0001); 
между колопроктологическим и онкологическим ста-
ционарами значимых различий не выявлено (p = 0,65) 
(табл. 4).
Результаты сравнения 3 групп пациентов по про-
веденной адъювантной химиолучевой терапии пока-
зали следующее: статистически значимых различий 
не установлено при сравнении колопроктологическо-
го и онкологического стационаров (p = 0,99), значи-
мые различия выявлены между общехирургическим 
и колопроктологическим (p <0,0001), а также общехи-
рургическим и онкологическим (p = 0,001) стациона-
рами. Пациенты, получившие адъювантное лечение 
в колопроктологическом и онкологическом диспансе-
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306 (27,9 %) 
376 (34,2 %) 
416 (37,9 %) 
 
156 (44,3 %) 
109 (31,0 %) 
87 (24,7 %) 
 
134 (19,8 %) 
249 (36,8 %) 
294 (43,4 %) 
 
16 (23,2 %) 
18 (26,1 %) 
35 (50,7 %) 
0,964
Опухолевый рост 
по длине кишки, см: 


























*Исходя из 888 резекционных вмешательств. 
*For 888 resection interventions.
Окончание табл. 3






























гических стационарах адъювантную терапию выпол-
нили в 44,5 % случаев.
Однофакторный анализ позволил установить, 
что основными предикторами, влияющими на выжи-
ваемость, явились специализация стационара (обще-
хирургический, колопроктологический, онкологиче-
ский), ургентные осложнения, тумор-ассоциированные 
факторы (стадия заболевания, стенозирующий харак-
тер опухоли, гистологический тип, опухолевый рост 
по длине кишки >4 см, наличие метастазов в лимфати-
ческих узлах), число удаленных лимфатических узлов, 
резекционный статус, клинические факторы (общее 
состояние), послеоперационные осложнения, сопут-
ствующая патология, наличие адъювантного лечения. 
Такие факторы, как пол и локализация опухоли, не ока-
зали статистически значимого влияния на показатели 
ОВ (p = 0,06 и p = 0,07 соответственно). При многофак-
торном анализе было подтверждено влияние следую-
щих показателей: наличие ургентных осложнений – 
перфорация опухоли (ОР 1,81; 95 % ДИ 1,7–1,93; 
р <0,0001), стенозирующий характер роста опухоли (ОР 
1,2; 95 % ДИ 1,11–1,28; p <0,0001), опухолевый рост 
по длине кишки >4 см (ОР 1,93; 95 % ДИ 1,72–2,18; 
p <0,0001), наличие метастазов в лимфатических узлах 
(ОР 0,72; 95 % ДИ 0,67–0,78; p <0,0001), тип хирурги-
ческого вмешательства (ОР 1,11; 95 % ДИ 1,04–1,19; 
p = 0,002), стадия заболевания (ОР 1,17; 95 % ДИ 
1,09–1,25; p <0,0001), специализация стационара (ОР 
1,12; 95 % ДИ 1,01–1,25; p = 0,03).
Значимыми факторами прогноза в модели множе-
ственной регрессии для БРВ явились: специализация 
стационара (ОР 1,18; 95 % ДИ 1,06–1,32; p = 0,004), 
локализация опухоли (ОР 1,1; 95 % ДИ 1,03–1,74; p = 
0,005), тип хирургического вмешательства (ОР 1,08; 
95 % ДИ 1,01–1,15; p = 0,03), ургентные осложнения – 
перфорация опухоли (ОР 1,4; 95 % ДИ 1,32–1,52; 
p <0,0001), стенозирующий характер роста опухоли (ОР 
1,17; 95 % ДИ 1,09–1,26; p <0,0001), опухолевый рост 
по длине кишки >4 см (ОР 1,57; 95 % ДИ 1,38–1,78; 
p <0,0001), наличие опухолевого роста по линиям ре-
зекции (ОР 0,68; 95 % ДИ 0,59–0,77; p <0,0001), число 
исследованных лимфатических узлов (ОР 0,88; 95 % 
ДИ 0,82–0,95; p = 0,001), наличие метастазов в лимфа-
тических узлах (ОР 0,84; 95 % ДИ 0,77–0,91; p <0,0001).
Таким образом, на основании проведенного иссле-
дования установлено, что более высокие показатели 
ОВ и БРВ были в группе больных ОКРР, проопериро-
ванных в онкологическом диспансере и в отделении 
колопроктологии, по сравнению с общехирургически-
ми стационарами (p <0,0001 в обоих случаях).
Как было сказано выше, для выявления статисти-
ческих отличий кривых выживания применяли log-
rank-тест. Наиболее значимые различия выживаемости 
зарегистрированы между общехирургическим и коло-
проктологическим стационарами (p <0,0001) и между 
общехирургическим и онкологическим (p = 0,00019). 
Оценка степени влияния анализируемых факторов 
по методу накопленной вероятности выживания Кап-
лана–Майера выявила достоверное влияние типа 
выполненного оперативного вмешательства на ОВ 
и БРВ: показатели были выше после МЭУОВЭ 
по сравнению с другими оперативными вмешательст-
вами (p <0,0001 в обоих случаях), что свидетельствует 
о преимуществе этапности лечения ОКРР. Показатели 
кумулятивной выживаемости больных с ОКРР пред-
ставлены в табл. 5.
Обсуждение
При оказании экстренной хирургической помощи 
больным ОКРР важна онкологическая адекватность 
операции, которая требует четкого определения рас-
пространенности опухолевого процесса и условий 
для выполнения полноценной лимфодиссекции. Та-
ким образом, онкологические принципы были 
Таблица 4. Характеристика пациентов, получающих адъювантное лечение






















425 (38,7 %) 168 (47,7 %) 227 (33,5 %) 30 (58,8 %)
<0,0001
Адъювантная химиоте-
рапия и лучевая терапия 
Adjuvant chemotherapy 
and beam therapy
187 (17,0 %) 92 (26,1 %) 74 (10,9 %) 21 (41,2 %)
Всего 






























установлены в соответствии с практическими параме-
трами, которые включают: отсутствие опухолевого 
роста по линиям резекции (R0), резекция en-blok 
с окружающими тканями, прилежащими к опухоли, 
лимфаденэктомия (не менее 12 лимфатических узлов 
должны быть исследованы патологоанатомом) [13–
15]. В то же время степень тяжести состояния больно-
го требует от оперирующего хирурга взвешенного 
подхода. Некоторые клинические и хирургические 
аспекты необходимо учитывать при выборе онкологи-
ческой резекции в экстренной ситуации: ухудшение 
физиологических параметров пациента вплоть до кри-
тического состояния, возможное увеличение времени 
операции, сложность выполнения адекватной по объ-
ему лимфодиссекции, необходимость проведения 
мероприятий, направленных на декомпрессию и мо-
билизацию дилатированной толстой кишки. Наличие 
распространенного перитонита отрицательно влияет 
на выбор онкологической резекции [4]. Результаты 
проведенного исследования показывают, что при вы-
полнении экстренных хирургических вмешательств 
(ОЭ, МЭУОПЭ) далеко не всегда соблюдались прин-
ципы онкологического радикализма: число исследо-
ванных лимфатических узлов в большинстве наблю-
дений не соответствовало принятым критериям, 
вследствие чего исследование 12 и более лимфатиче-
ских узлов было проведено лишь в 11,4 % случаев. 
По результатам проспективного исследования 
M. A. Khan и соавт. (2015), частота R1-резекций была 
в 2 раза выше при экстренных операциях (23,6 %) 
по сравнению с плановыми (10,4 %) [16]. В нашем 
исследовании доля R1-резекций в общехирургических 
стационарах составила 22,3 %.
Исследование C. S. MacArdle (2004) показало, 
что специализация хирурга при лечении ОКРР оказы-
вает значительное влияние на онкологическую адек-
ватность выполняемого оперативного вмешательства 
и показатели выживаемости [17]. По результатам ис-
следований, представленных F. Teixeira и соавт. (2015), 
B. Weixler и соавт. (2016), несмотря на высокие 
показатели послеоперационных осложнений и леталь-
ности, связанные с ОКРР, можно выполнять онколо-
гически адекватные оперативные вмешательства с бо-
лее высокими показателями выживаемости при 
условии проведения их в специализированных клини-
ках [4, 18]. В нашей работе специализация стационара 
оказывала непосредственное влияние на показатели 
ОВ и БРВ (p <0,0001) (см. табл. 5).
Неприемлемо высокий уровень рецидива заболе-
вания у пациентов, перенесших хирургическую резек-
цию по поводу LN-отрицательного (N0) заболевания, 
объясняется отчасти неполной лимфодиссекцией, 
что приводит к возможной миграции стадии (феномен 
Will Rogers) и назначению недостаточного объема ле-
чения, так как адъювантная терапия не проводится 
[19–21]. Данные других рандомизированных исследо-
ваний [22, 23] продемонстрировали сильную корреля-
цию между выживаемостью и числом исследованных 
лимфатических узлов независимо от других известных 
прогностических факторов. Оценка лимфатических 
узлов остается основой принятия решения для прове-
дения адъювантной химиотерапии [24, 25].
В исследовании, проведенном R. C. Newland и соавт., 
установлено, что показатели ОВ снижаются при нали-
чии резидуальной опухоли при раке прямой кишки, 
которая является показанием для назначения адъю-
вантной терапии [26]. В нашем исследовании стадия 
заболевания и наличие метастазов в лимфатических 
узлах оказывали значительное влияние на ОВ (ОР 1,17; 
95 % ДИ 1,09–1,25; p = 0,000018 и ОР 0,72; 95 % ДИ 
0,67–0,78; p <0,0001 соответственно). БРВ, в свою 
очередь, зависела от числа исследованных лимфати-
ческих узлов и выполнения R1-резекции (ОР 0,88; 
95 % ДИ 0,82–0,95; p = 0,001182 и ОР 0,68; 95 % ДИ 
0,59–0,77; p <0,0001 соответственно). В унивариант-
ном анализе проведение адъювантного лечения (по-
лихимиотерапии, химиолучевой терапии) показало 
увеличение сроков дожития больных (ОР 0,55; 95 % 
ДИ 0,50–0,60; p <0,0001), что подтверждается сравне-
нием кривых выживаемости Каплана–Майера по ста-
Таблица 5. Кумулятивная выживаемость больных осложненным колоректальным раком в зависимости от специализации стационара




























5-летняя общая выживаемость 
5-year overall survival 35,5 32,6 19,4 25,0 37,0 36,6
5-летняя безрецидивная выживаемость 





























я ционарам – боXльшие показатели выживаемости на-
блюдались в специализированных стационарах 
(онкодиспансер, колопроктологическое отделение), 
где в большинстве наблюдений проводилось адъю-
вантное лечение. Больные ОКРР, прооперированные 
в общехирургических стационарах, в большинстве 
случаев (55,5 %) не получили адъювантного лечения.
В некоторых исследованиях показано, что резек-
ция толстой кишки при ОКРР, выполняемая в экс-
тренном порядке, негативно влияет на отдаленные 
результаты по сравнению с плановыми операциями, 
что связано с большей агрессивностью опухоли 
при осложненном течении заболевания, с увеличе-
нием потенциала внутрилимфатического и внутри-
сосудистого распространения опухолевых клеток 
вследствие повышенного внутрикишечного давления 
и, возможно, с необходимостью боXльших манипуля-
ций с опухолью, проводимых хирургами [27, 28]. 
Данные отечественных исследований [29] также 
подтверждают достоверно худшие результаты опера-
ции по Гартману по сравнению с результатами отсро-
ченных операций, что связывают с недостаточным 
опытом проведения вмешательств на толстой кишке 
общими хирургами и относительно низким качест-
вом операции. Свидетельствами этому являются 
высокая частота ранних рецидивов опухоли, выяв-
ленных уже к моменту восстановительной операции, 
и большая доля некачественно выполненных лимфо-
диссекций. На сегодняшний день имеются много-
центровые исследования, в которых достоверно до-
казана зависимость результатов радикальных 
операций на толстой кишке от личного опыта хирур-
га и числа выполняемых вмешательств в лечебном 
учреждении [30].
Заключение
В нашем исследовании подтверждено, что онко-
логически адекватные оперативные вмешательства 
выполнены в специализированных стационарах, 
о чем свидетельствуют показатели ОВ и БРВ. Кроме 
того, проведение многоэтапных оперативных вмеша-
тельств с удалением опухоли на 2-м этапе с адекватной 
лимфодиссекцией увеличивало сроки жизни больных 
ОКРР.
Оперативные вмешательства, выполненные в об-
щехирургических стационарах по экстренным показа-
ниям, в большинстве случаев характеризуются недо-
статочным объемом лимфодиссекции, R1-резекций, 
неправильным стадированием, большим числом 
послеоперационных осложнений (IIIВ–IV стадии 
по Clavien–Dindo), отсутствием адъювантного лече-
ния, что негативно отражается на показателях ОВ 
и БРВ. Хирургическая тактика, основанная на этапно-
сти оперативного вмешательства, с удалением опухоли 
на 2-м этапе явилась положительным фактором, уве-
личивающим сроки жизни больных.
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